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Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 
 
AT III  Antithrombin III 
DIC disseminierte intravasale Gerinnung 
(engl. disseminated intravascular coagulation) 
EDTA Äthylendiamintetraessigsäure 
(engl. Ethylene diamine teraacetic acid) 
EK  Erythrozytenkonzentrat 
FFP  Frischplasma  
(engl. fresh frozen plasma) 
aPTT  aktivierte partielle Thromboplastinzeit 
TNF  Tumor-Nekrose-Faktor 
tPA  Gewebe-Plasminogen-Aktivator  
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1 Einleitung 
 
1.1 Die Bedeutung von Gerinnungsstörungen in der 
Gynäkologie 
 
In der Gynäkologie und Geburtshilfe gehören Störungen der 
Hämostase und damit verbundene Blutungen zu den häufigsten 
Komplikationen. In der Literatur finden sich zu diesem Thema allerdings 
in erster Linie Beiträge, die sich auf peripartale Blutungen beziehen. 
Erst in den letzten Jahren fand auch das Thema der peri- und 
intraoperativen Störungen der Hämostase, insbesondere bei malignen 
Tumoren, größeres Interesse. Hierbei finden sich wiederum in erster 
Linie Beiträge zu thromboembolischen Komplikationen (Anders et al. 
1996). Das Thema der perioperativen und postoperativen 
Blutungskomplikationen ist bisher kaum aufgegriffen worden, so dass 
nur wenige relevante Datenerhebungen zu dem Thema der 
postoperativen Komplikationen in der operativen Gynäkologie existieren 
(Cirkel 1997). 
 
Bei langdauernden onko-gynäkologischen Operationen, wie 
beispielsweise einer Operation nach Wertheim-Meigs oder der 
Operation eines Ovarialkarzinoms, sind immer wieder Störungen der 
Hämostase zu beobachten. Die Patientinnen sind dabei durch eine 
Vielzahl von Einflüssen gefährdet, die Auswirkung auf die Gerinnung 
haben. So sind allein die lange Operationsdauer und das 
Operationstrauma eine Ursache für Gerinnungsstörungen. Das schwer 
zugängliche Operationsgebiet im kleinen Becken und die schwierigen 
anatomischen Verhältnisse erfordern eine äußerst umsichtige 
Präparation und eine subtile Blutstillung. Auch hierbei werden 
permanent Gerinnungsvorgänge ausgelöst, was zur Folge haben kann, 
dass ein Ungleichgewicht zwischen koagulatorischen und 
antikoagulatorischen Faktoren entsteht, was zu  einer hämorrhagischen 
Diathese führen kann (Cirkel 1997, Rath 1998). Hinzu kommt, dass der 
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Uterus gerinnungsaktive Substanzen bildet und auch eine Vielzahl von 
malignen Tumoren selbst Mediatoren Gerinnungskaskade freigeben 
können. Im fortgeschrittenen Stadium kann die Nekrotisierung des 
Tumors ebenso eine Störung der Hämostase auslösen.  
 
 
1.2 Gerinnungsstörungen bei malignen Tumorleiden 
 
Veränderungen der Blutgerinnung sind bei malignen Geschwulst-
erkrankungen eine bekannte Tatsache. Bereits 1865 findet Trousseau 
einen Zusammenhang zwischen neoplastischen Erkrankungen und 
thromboembolischen Funktionsstörungen. Sack et al. identifizierten 
1977 16 Tumor-Typen, die mit venösen Thrombosen, arteriellen 
Embolien oder Hämorrhagien vergesellschaftet sind. Dabei findet sich 
das Ovarialkarzinom an achter Stelle der häufigsten Malignome mit 
Koagulopathien. Anders et al. (1996) beschreiben, dass bei 
Malignomen die thromboembolische Komplikation mit höherer Inzidenz 
auftritt, die Blutung mit einer Inzidenz zwischen 5 - 15% nicht von 
geringer Bedeutung ist.  
Eine Ursache der Blutungskomplikation bei malignen Tumor-
erkrankungen, die auch von Anders et al. (1996) beschrieben wird, ist 
die tumorassoziierte Thrombinbildung. So werden direkte oder indirekte 
Mediatoren der Gerinnungskaskade aus dem Tumor freigesetzt, die das 
Hämostasesystem aktivieren. Da maligne Tumoren in der Regel über 
eine große Menge an abnormen Gefäßen verfügen, kann auch das die 
Ursache für eine Blutungskomplikation sein, genauso wie die 
Freisetzung thromboplastischen Materials aus den Tumorendothelien 
durch Gefäßarrosion oder das Operationstrauma. Bei gynäkologischen 
Tumorerkrankungen kommt der Reichtum an t-PA in den betroffenen 
Organen hinzu, der über eine Aktivierung des Plasminogen zu Plasmin 
eine Fibrinolyse auslösen kann. Hämorrhagische Diathesen bei 
malignen Erkrankungen können auch durch einen konsekutiven Mangel 
an Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten verursacht sein. Häufig 
finden sich auch Thrombozytenfunktionsstörungen. Eine seltene 
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Ursache ist die ausgeprägte Infiltration des Knochenmarkes, die zu 
einer Thrombozytopenie führt. 
Andererseits sind auch die prokoagulatorischen Einflüsse zu 
berücksichtigen, die zum einen zu thromboembolischen Komplikationen 
führen können, aber auch einen nicht unerheblichen Einfluss auf die 
Entwicklung einer DIC haben. Häufig findet sich bei Neoplasien eine 
reaktive Erhöhung des Fibrinogenspiegels und eine gesteigerte 
Thrombozytopoese. Nicht selten tritt auch eine reaktive Beschleunigung 
der Gerinnung auf, was mit einer Verkürzung der aPTT und der 
Thrombinzeit einher geht.  
 
 
1.3 Perioperative Gerinnungsstörungen  
 
Die Ursachen für perioperative Gerinnungsstörungen sind vielfältig. 
Zunächst gibt es die angeborenen Störungen der Hämostase, die aber 
in dieser Studie ausgeschlossen wurden. Zu den erworbenen Ursachen 
zählen Kreimeier et al. (1999), wie oben erwähnt, das Operations-
trauma, besonders bei langer Operationsdauer. Ein großer Blutverlust, 
ohne oder mit einem resultierenden Schock, kann die Gerinnungs-
vorgänge stören, was sich insbesondere auch auf die postoperative 
Phase durch eine Störung der Biosynthese der Gerinnungsfaktoren 
auswirken kann. Riess (1997) stellt dar, dass sowohl eine Hämodilution, 
Begleiterkrankungen, Begleitmedikamente als auch eine Hypothermie 
das Blutungsrisiko erhöhen können. Das betroffene Organ spielt eine 
nicht unerhebliche Rolle. Bei gynäkologischen Erkrankungen, 
beschreibt Tilsner (1997), verursacht der t-PA-Reichtum der Gewebe 
eine Hyperfibrinolyse und damit ein Ungleichgewicht der Hämostase. 
Eine weitere Ursache, die vor allem in der postoperativen Phase zu 
Blutungskomplikationen führt, ist bei der Organisation von post-
operativen oder posttraumatischen Hämatomen gegeben. Dabei kommt 
es zur Einwanderung und zum Zerfall von Granulozyten. Die dabei 
freigesetzten Proteasen führen wiederum zu einer Hyperfibrinolyse. 
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Eine laut Friedberg (1991) und auch Heilmann und Rath (1999) häufige 
Ursache für postoperative Blutungen ist die nicht optimal durchgeführte 
intraoperative Blutstillung mit konsekutiver postoperativer Nachblutung. 
Im Gegensatz zu intraoperativen Blutungen lassen sich postoperative 
Blutungen nur schwer abschätzen und werden erst spät erkannt. 
Kontrollen von Hämoglobin und Hämatokrit sind in der postoperativen 
Phase daher unerlässlich.  
Hierzu sei noch erwähnt, dass bei großen Eingriffen, wie Operationen 
nach Wertheim-Meigs oder der Entfernung von Ovarialkarzinomen, 
postoperative Blutungen relativ selten vorkommen, da bei diesen 
risikoreichen Operationen eine konsequentere Blutstillung durchgeführt 
wird. 
 
 
1.4 Die disseminierte intravasale Gerinnung (DIC) 
 
Bei der DIC handelt es sich, wie auch Maurin (1990) und Barthels et al. 
(1998) beschreiben, um eine unkontrollierte multifokale Gerinnungs-
aktivierung und Fibrinbildung bei einem Versagen der Klär- und 
Inhibitorfunktion. Synonym wird auch der Terminus Verbrauchs-
koagulopathie verwendet. Wie der Begriff DIC andeutet, handelt es sich 
hierbei um ein Ungleichgewicht der Hämostase zunächst zu Gunsten 
der prokoagulatorischen Faktoren und beschreibt so die hyper-
koagulatorische Phase. Dabei kommt es besonders im Endstromgebiet 
zu Bildung von fibrinreichen Mikrothromben. Der Begriff Verbrauchs-
koagulopathie betont hingegen die spätere hypokoagulatorische Phase, 
bei der es auf Grund des gesteigerten Umsatzes zu einem Mangel an 
Gerinnungsfaktoren kommt, der zu einer hämorrhagischen Diathese 
führt. In einigen Fällen, besonders bei Operationen am Uterus, kann 
erschwerend eine Hyperfibrinolyse hinzukommen. Das führt dann 
wiederum zu einem gesteigerten Verbrauch von Gerinnungsfaktoren. 
Seitz et al. (1995) führen hingegen an, dass die starke Fibrinolyse ein 
wichtiger „Repair“-Mechanismus zum Offenhalten der Mikrozirkulation 
ist. 
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So darf die DIC eben nicht als ein Ausbleiben von Gerinnungs-
vorgängen verstanden werden, sondern vielmehr als eine vermehrte 
Aktivität der Hämostase am falschen Ort. Es lässt sich sogar zu Beginn 
der DIC oft eine beschleunigte Gerinnung mit verkürzter aPTT und 
Thrombinzeit nachweisen. 
Die klinischen Symptome der DIC bzw. der Verbrauchskoagulopathie, 
in Abhängigkeit zum Schweregrad, sind die hämorrhagische Diathese 
mit petechialen und flächenhaften Hautblutungen, gastrointestinalen 
Blutungen, Hämaturie und Blutungen aus allen Stichkanälen bzw. 
intraoperativ kaum stillbare Blutungen aus kleinsten Gefäß-
verletzungen. Weitere Folgen sind ein Schock, der sowohl Ursache als 
auch Folge der Verbrauchskoagulopathie sein kann, und die Organ-
manifestationen bis hin zum Organversagen besonders in Nieren, 
Lungen oder Leber. 
 
 
1.5 Gerinnungsdiagnostik bei der DIC 
 
Zunächst stehen bei der Diagnostik der DIC die Globaltests wie aPTT 
Quickwert und Thrombinzeit im Vordergrund. Die aPTT erfasst dabei 
die Faktoren der endogenen Gerinnung (Abb.1-1), der Quickwert die 
Faktoren der exogenen Gerinnung. Beide Tests erfassen die 
Gerinnungskaskade bis zur Bildung von Fibrinpolymeren. Die 
Thrombinzeit misst die Endphase der Gerinnungskaskade: die 
Umwandlung von Fibrinogen zum Fibrinpolymer. 
Diese Parameter messen die Gerinnungszeit, werden aber oft erst bei 
der Verlängerung der Gerinnungszeit als pathologisch interpretiert. So 
wird eine DIC besonders im Anfangsstadium der Hyperkoagulabilität mit 
verkürzten Gerinnungszeiten oft nicht erfasst. Daher ist es notwendig, 
weitere Gerinnungsparameter zu untersuchen.  
Das Fibrinogen, dessen Konzentration sich direkt erfassen lässt, 
vermittelt ein Maß über das vorhandene Gerinnungspotential. Die 
Fibrin-Monomere treten im Plasma nur bei erhöhten Umsatz von 
Fibrinogen zu Fibrinpolymeren auf, und geben so Aufschluss über 
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stattfindende Gerinnungsprozesse. Das D-Dimer wiederum ist das 
Produkt des plasmininduzierten Fibrinabbaus und gibt ein Maß der 
fibrinolytischen Komponente der Gerinnung. D-Dimere können aber 
auch Ausdruck einer Hyperkoagulabilität sein, aufgrund eine reaktiv zur 
Gerinnungssteigerung erhöhten endogenen Fibrinolyse (Harenberg 
1999). 
AT III ist der wichtigste Inhibitor von Thrombin und Faktor Xa. Durch 
Heparin wird seine Wirkung um ein Vielfaches gesteigert. Bei 
verminderter AT III-Aktivität ist die Gerinnung gesteigert und es besteht 
eine erhöhte Thromboseneigung. 
 
Die Stadieneinteilung der DIC und die diagnostisch wichtigen 
Gerinnungsparameter finden sich in Tabelle 1-1. 
Tabelle 1-1: Stadieneinteilung der DIC nach van Dam (1989); (= - unverändert) 
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Die in dieser Studie angewandten Kriterien der DIC waren nach Maurin 
(1992) eine Erhöhung der aPTT über 40 Sekunden, ein Quick-Wert 
unter 70%, eine unveränderte oder erhöhte Thrombinzeit, eine 
Verringerung der Fibrinogenkonzentration unter 1,5 g/l, eine 
Verringerung des Antithrombin III unter 20 IU/ml und der Nachweis von 
D-Dimeren und Fibrin-Monomeren. 
Es gibt zahlreiche weitere DIC–Scores wie von Mant und King (1979). 
Diese fordern das Vorliegen einer Hypofibrinogenämie (<2 g/l) und 
pathologische Werte bei mindestens zwei der folgenden Tests: 
Quickwert, aPTT, Thrombozytenzahl oder Fibrin(ogen)spaltprodukte 
und das Vorliegen einer zur DIC prädisponierenden Krankheit. 
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Ein weiterer semiquantitativer DIC-Score ist der von Hellgren et al. 
(1984), der folgende Parameter einschließt: Thrombozytenzahl 
<100 x 103/µl, Quickwert < 70%, AT III <80%, Fibrin(ogen)spaltprodukte 
>40mg/l und Fibrinogen <1,5 g/l. Sind drei dieser Tests pathologisch, so 
liegt eine manifeste DIC vor, zwei pathologische Tests sind suspekt für 
eine DIC. 
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Abbildung 1-1: Schema der Blutgerinnung (nach Trobisch 1993) 
 
 14 
1.6 Perioperative Gerinnungsstörungen bei onko-
gynäkologischen Operationen 
 
Die Vielzahl der genannten Faktoren und Einflüsse weisen darauf hin, 
dass es bei langdauernden onko-gynäkologischen Tumoroperationen 
zu perioperativen und postoperativen Störungen der Hämostase bis hin 
zur Entstehung einer DIC kommt. 
Untersuchungen über das Auftreten dieser Hämostaseveränderungen, 
insbesondere bei Patientinnen mit bösartigen Tumoren, liegen bisher 
nur in begrenztem Rahmen vor. So beschreibt Levrant (1991) die 
Morbidität und Überleben in Relation zu Gewicht und Alter bei radikaler 
Hysterektomie bei Zervixkarzinomen und weist nach, dass Adipositas 
und hohes Alter kein erhöhtes Operationsrisiko darstellen. Brown et al. 
(1993) berichten, dass 6,7% der Patientinnen mit Ovarialkarzinomen im 
Stadium III und IV perioperative Koagulopathien entwickelten. 
Myers et al. (1996) untersuchten in einer retrospektiven Studie den 
Vorhersagewert von präoperativ veränderten Gerinnungsparametern 
bezüglich intra- und postoperativer Blutungskomplikationen bei onko-
gynäkologischen Operationen. Dabei zeigt sich, dass präoperative 
Gerinnungstests nur wenig brauchbare Information bezüglich des 
perioperativen Blutungsrisikos bieten. 
In dieser Studie soll die Dynamik der perioperativen Gerinnungs-
prozesse bei langdauernden onko-gynäkologischen Operationen 
detailliert untersucht werden. 
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2 Fragestellung der Arbeit 
 
Treten bei langdauernden onko-gynäkologischen Operationen peri-
operative und dabei insbesondere postoperative Veränderungen der 
Hämostase auf? 
 
Bestehen Unterschiede bei Patientinnen mit intraoperativer Entwicklung 
einer DIC und Patientinnen ohne derartige Veränderungen der 
Hämostase? 
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3 Patientinnen und Methode 
 
3.1 Patientinnen 
 
In dieser Studie wurden über einen Zeitraum von 18 Monaten 
23 Patientinnen der Frauenklinik für Gynäkologie und Geburtshilfe des 
Universitätsklinikums der RWTH Aachen untersucht.  
Einschlusskriterien waren: 
• Maligne Tumorerkrankung  
• Operationsdauer > 3 Stunden wie bei einer: 
- Operation nach Wertheim-Meigs bei Zervix-
karzinom oder Vaginalkarzinom 
- Entfernung eines Ovarialkarzinoms mit pelviner und 
paraaortaler Lymphadenektomie 
- Entfernung eines Tumor-Rezidivs oder einer 
Lymphknotenmetastase nach Zervixkarzinom, 
eines Beckenwandrezidivs nach Ovarialkarzinom 
und eines Scheidenstumpfrezidivs nach 
Endometriumkarzinom. 
 
Ausschlusskriterien waren: 
• Orale, subkutane oder intravenöse Antikoagulation  
• Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern in den 
7 Tagen vor der Operation 
• Präoperative Therapie mit Zytostatika 
• Bekannte Gerinnungsstörungen 
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In Tabelle 3-1 findet sich eine Übersicht der Tumorarten und –stadien 
der untersuchten Patientinnen. 
Tabelle 3-1: Aufstellung der Tumorarten und Tumorstadien der 23 untersuchten 
Patientinnen (x = Stadieneinteilung vor OP-Beginn nicht sicher möglich) 
Tumorart n DIC Cis 1b 1c 2a 2b 3 3c x Metastase Rezidiv
Zervix-CA 10 3 6 2 1 1
Ovarial-CA 10 6 1 1 1 2 3 1 1
Vaginal-CA 2 2 1 1
Endometrium-CA 1 1 1
gesamt 23 12 1 6 1 1 1 2 3 3 2 3
Figo-Stadium
 
 
In den folgenden Kapiteln werden die selbst durchgeführten 
Untersuchungen dargestellt. Umfangreichere Patientendaten wie Alter, 
Operationsdauer, Tumorart etc. finden sich im Anhang. 
 
 
3.2 Gewinnung der Blutproben 
 
3.2.1 Blutentnahmeschema 
 
Bei den Patientinnen erfolgten die Blutentnahmen zu folgenden 
Zeitpunkten: 
Am Vortag der Operation:   0 
Zu Operationsende:   E 
6 Stunden nach Operationsende: E+6 
18 Stunden nach Operationsende: E+18 
30 Stunden nach Operationsende: E+3 
 
Gleichzeitig wurden in einer weiteren Studie die unten genannten 
Gerinnungsparameter zu jeder Stunde während der Operation ermittelt 
(hier nicht dargestellt). Wiesen die Patientinnen intraoperativ eine 
Störung der Hämostase im Sinne einer DIC auf, so wurde diese 
Information in die vorliegende Studie aufgenommen. 
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3.2.2 Blutabnahmetechnik 
 
Zur Blutabnahme zu den oben genannten Zeitpunkten wurden sterile 
Einmal-Venenpunktionssets und S-Monovetten-Probenröhrchen aus 
Polypropylen verwendet, zum einen mit 3,8%iger Natriumcitratlösung 
und zum anderen mit EDTA hergestellt von der Firma Sarstedt 
(Nümbrecht, BRD). 
Bei den intra- und postoperativen Blutabnahmen war es technisch nicht 
möglich, jede Probe unter optimalen Bedingungen aus einer peripheren 
Vene zu entnehmen. Hier wurde die Entnahme über den zentralen 
Venenkatheter vorgenommen. Postoperativ wurde so verfahren, 
solange ein entsprechender Venenkatheter zur Verfügung stand. 
Anderenfalls musste wieder eine Blutabnahme aus einer peripheren 
Vene erfolgen. 
 
Die 3,8%ige Natriumzitratlösung ist so bemessen, dass sich bei 
vollständiger Füllung des Röhrchens ein Mischungsverhältnis von 1:10 
ergibt. Natriumcitrat bildet einen Komplex mit dem in Blut vorhandenen 
ionisierten Calcium und verhindert so eine Aktivierung des 
Gerinnungssystems. Um die Aktivierung der Gerinnung unmittelbar zu 
stoppen, muss das Röhrchen sofort nach der Blutentnahme 
geschwenkt werden, so dass eine gründliche Mischung des Blutes mit 
der Natriumzitratlösung erreicht wird. Außerdem ist auf eine möglichst 
kurze Staudauer, eine zügige Blutabnahme ohne Verletzung der 
Venenwand (wegen des gerinnungsaktivierenden Gewebsthrombo-
plastins) und ohne zu scharfes Ausspritzen des Blutes mit 
Schaumbildung (wg. der Denaturierung der Proteine). 
EDTA ist ein Chelatbildner und bewirkt eine Antikoagulation ohne 
Beeinflussung des Erythrozytenvolumens, so dass aus dieser Probe 
maschinell das Blutbild bestimmt werden kann. 
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3.2.3 Gewinnung von Blutplasma 
 
Das Citratblut wird fünf Minuten bei 3000 U/min zentrifugiert, dann wird 
das Plasma mit einer Pipette abgehebert, ohne dass Erythrozyten 
angesaugt werden und bei –70 ° C eingefroren. 
 
 
3.3 Meßmethoden 
 
Für die Bestimmung der Gerinnungsparameter wurden ein 
Kugelkoagulometer (KC 10, Amelung, Lemgo, BRD.) und ein 
Photometer (Ultrospec 3000, Pharmacia Biotech, Cambridge, GB.) 
verwendet. 
3.3.1 Aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) 
 
Die aPTT dient zur Überprüfung des endogenen Gerinnungsweges. 
Hierbei kommt das folgende Messprinzip zur Anwendung. Eine 
Plasmaprobe wird mit Kephalin und Kaolin versetzt und inkubiert. Es 
wird eine Kontaktaktivierung der Faktoren XII und XI ausgelöst und 
durch Zugabe von CaCl2 die Gerinnungskaskade über die Faktoren IX, 
VIII, V, II und Fibrinogen bis zur Fibrinbildung aktiviert. Die 
Konzentration dieser Faktoren (XII, XI, IX, VIII, V, und II) bedingt die 
Zeit bis zum Auftreten von Fibringerinnseln. 
 
Reagenz: PTT-Reagenz; 
Boehringer, Mannheim, BRD. 
 
Normbereich: 30-40 s 
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3.3.2 Thromboplastinzeit (TPZ) nach Quick (1935) 
 
Die TPZ nach Quick dient zur Überprüfung des exogenen 
Gerinnungsweges. Hierbei wird das folgende Messprinzip angewendet. 
Die Plasmaprobe wird dazu nach Inkubation mit Thromboplastin und 
Kalzium versetzt, um über die Aktivierung des Faktor VII die 
Gerinnungskaskade auszulösen. Die gemessene Gerinnungszeit bis 
zur Bildung eines Fibringerinnsels hängt von der Konzentration von 
Faktor VII, X, V, II und Fibrinogen ab. 
 
Reagenz: Thromborel â  S; 
Behringwerke AG, Marburg, BRD. 
 
Normbereich: 70-130% 
 
 
3.3.3 Thrombinzeit 
 
Die Thrombinzeit dient zur Überprüfung der Umsetzung von Fibrinogen 
zu Fibrin unter der Einwirkung von Thrombin. Bei dem hier 
angewandten Messprinzip wird die Plasmaprobe mit Thrombin-
Reagenz versetzt und die Zeit bis zum Eintritt der Gerinnung 
gemessen. Dabei hängt die Gerinnungszeit von der Fibrinogen-
konzentration, sowie von der zugefügten Thrombinmenge ab. 
 
Reagenz: Thrombin-Reagenz; 
Boehringer, Mannheim, BRD. 
 
Normbereich: 16-20 s 
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3.3.4 Quantitative Bestimmung der Fibrinogenkonzentration im 
Plasma nach Clauss (1957) 
 
Das Testprinzip ist hier die Schnellmethode nach Clauss und dient zur 
Bestimmung der Fibrinogenkonzentration im Plasma. Dieser Test ist 
eine Variation der Thrombinzeit, wobei das Testplasma in den 
optimalen Untersuchungsbereich verdünnt werden muss. Nach Zugabe 
einer standardisierten Menge Thrombin ist die Gerinnungszeit 
proportional der Fibrinogenkonzentration. 
 
Reagenz: Fibrinogen a; 
Boehringer, Mannheim, BRD. 
 
Normbereich: 1,5-4,5 g/l 
 
 
3.3.5 D-Dimere 
 
Der D-Dimer Test dient dem Nachweis von Fibrinspaltprodukten im 
Plasma, die für eine fibrinolysebedingte Plasmin-Wirkung sprechen. 
Dabei wird nur der Plasmineffekt auf das Fibrin erfasst. Bei diesem 
Messprinzip wird das Testplasma sowohl unverdünnt als auch verdünnt 
mit Latexpartikeln, die an monoklonale Antikörper gegen D-Dimere 
gebunden sind, versetzt. Ab einer Konzentration von 0,5 µg/ml an 
D-Dimeren bilden sich makroskopisch sichtbare Präzipitate. Auf Grund 
der durchgeführten Verdünnung lassen sich drei Konzentrations-
bereiche einteilen und zwar <0,5 µg/ml, 0,5 – 3 µg/ml und >3 µg/ml.  
 
Reagenz: D-Dimer, semiquantitativer Latex-Agglutinationstest,  
Boehringer, Mannheim, BRD. 
 
Normbereich: <0,5 µg/ml 
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3.3.6 Antithrombin III  
 
Der Test dient dem Nachweis der biologischen Inhibitoraktivität von 
Antithrombin III. AT III ist ein Heparin Co-Faktor und wirkt auf Thrombin, 
Xa, IXa, XIa und XIIa durch Blockierung der aktiven Enzymzentren. 
Dazu werden, bei dem hier angewandten Messprinzip, der 
Plasmaprobe Heparin und eine definierte Menge Thrombin im 
Überschuss zugegeben. Das gesamte Antithrombin III der Probe 
reagiert zu einem inaktiven Komplex mit Heparin und Thrombin. Die 
verbleibende Menge Thrombin, die dem Antithrombin III-Gehalt 
umgekehrt proportional ist, setzt aus dem chromogenen Substrat 
CHROMOZYMâ  p-Nitroanalin frei. Dieses kann mit dem Photometer bei 
405nm gemessen werden. Aus der Extinktionszunahme gegenüber 
Wasser wird die Antithrombin III-Konzentration in IU/ml mit der 
folgenden Formel berechnet: 
D EAT III x 171,5 = [Antithrombin III] IU/ml 
 
Reagenz: Antithrombin III; 
Boehringer, Mannheim, BRD. 
 
Normbereich: 20 - 29 IU/ml 
 
 
3.3.7 Fibrin-Monomer 
 
Der Test dient dem Nachweis von Fibrin-Monomeren im Plasma. Bei 
der Umsetzung von Fibrinogen zu Fibrin entstehen zunächst die Fibrin-
Monomere, die dann zu instabilen Fibrinpolymeren aggregieren. Unter 
der Einwirkung von aktiviertem Faktor XIII und Kalzium bildet sich das 
stabile Fibrinpolymer Fibrin. Erst in Situationen mit erhöhtem Umsatz 
von Fibrinogen zu Fibrin werden Fibrin-Monomere vermehrt gebildet, so 
dass sie im Plasma nachgewiesen werden können. Der Nachweis von 
Fibrin-Monomeren spricht für eine gerinnungsbedingte Thrombin-
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Wirkung. Bei dem hier angewandten Messprinzip wird Plasminogen von 
Plasminogen-Aktivator von Gewebetyp (t-PA) und dem in der Probe 
enthaltenen Fibrin-Monomer zu Plasmin aktiviert. Das Plasmin, dessen 
Konzentration jetzt proportional zur Fibrin-Monomerkonzentration ist, 
spaltet n-Nitroanalin vom chromogenen Substrat S 2390 ab. Nach 
Stoppen der Reaktion mit Essigsäure wird die Extinktionszunahme bei 
405 nm gegenüber Wasser gemessen. Mit drei Standards, deren 
Konzentration bekannt ist, wird eine Ausgleichsgerade bestimmt und an 
dieser Gerade die Fibrinogenkonzentration der Plasmaproben 
abgelesen. 
 
Reagenz: COA-SET â  FIBRIN-MONOMER; 
CHROMOGENIX (früher KABI Diagnostica), 
Mölndal, Schweden 
 
Normbereich: Bei gesunden Personen sind Fibrin-Monomere im 
Plasma nicht nachweisbar.  
 
Testsensitivität:  30 nmol/l 
 
 
3.3.8 Blutbild 
 
Das Blut wurde aus dem EDTA-Blut maschinell bestimmt (Haematology 
cell counter System 2000, Serono Baker diagnostics). 
Normbereiche für erwachsene Frauen: 
Leukozyten:   3,4-9,8 x103/µl 
Erythrozyten:  3,69-5,13 x106/µl 
Hämoglobin:   11,7-14,5 g/dl 
Hämatokrit:   34,1-44,3 % 
MCV:    81,5-96,7 fl 
MCH:    26,5-33,5 pg 
MCHC:   31,9-35,3 g/dl 
Thrombozyten:  174-390 x103/µl 
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3.3.9 Weitere Untersuchungen 
 
Neben den Kontrollen von Gerinnung und Blutbild wurden die 
Patientinnen intraoperativ und postoperativ, soweit sie noch 
intensivmedizinisch versorgt werden mussten, invasiv überwacht. 
Dabei wurde zu jedem Zeitpunkt der Blutentnahme dokumentiert: 
 
• Atemminutenvolumen und Atemfrequenz 
• Beatmungsdrücke (Peak, Plateau und endexpiratorischer Druck) 
• Expiratorisches CO2 laut Kapnometrie 
• Sauerstoffsättigung laut Pulsoximetrie 
• Urinausscheidung 
• Blutverlust 
• Temperatur 
• Zugeführte Flüssigkeitsmenge und ggf. EK und FFP 
• Blutdruck 
• Herzfrequenz  
• Zentraler Venendruck 
• Blutgasanalyse: Kohlendioxidpartialdruck, Sauerstoffpartialdruck, 
pH-Wert, Bikarbonat, Basenexzess und Sauerstoffsättigung. 
• Elektrolyte: Natrium, Kalium und Kalzium. 
• Blutzucker und Hämoglobin. 
 
Die Blutgasanalyse, die Elektrolyte-, Blutzucker- und Hämoglobin-
bestimmung wurden von den Mitarbeitern der Klinik für Anästhesiologie 
des Universitätsklinikums der RWTH Aachen, nach den üblichen 
Methoden durchgeführt. 
6 Sunden nach dem Ende der Operation wurden die Patientinnen 
i.v.-heparinisiert mit 150 - 200 IE/h · kg Körpergewicht, entsprechend 
dem jeweiligen Risikoprofil. Die individuellen Dosierungen sind der 
Patiententabelle im Anhang zu entnehmen. 
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3.4 Statistische Methoden 
 
Die Untersuchungsergebnisse wurden mit dem Wilcoxon-Test, dem 
U-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon und dem Fisher Exact Test 
statistisch ausgewertet. 
Es wurde untersucht, ob sich die Mediane zweier unabhängiger nicht 
normalverteilter Stichproben signifikant oder nur zufällig voneinander 
unterscheiden. Ein p-Wert von <0,05 wurde bei allen Testverfahren als 
statistisch relevant angesehen. 
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4 Ergebnisse 
 
4.1 Alle Patientinnen 
 
Tabelle 4-1: Charakteristika aller Patientinnen 
25. 75.
Alter (Jahre) 43 40,5 56,5
OP-Dauer (min) 390 290 483
DIC 12 (23 )= 52%
Blutverlust intraoperativ [ml] 820 500 2300
Blutverlust postoperativ [ml] 480 250 1030
FFP intraoperativ 3 0 4,75 15 (23) = 65%
FFP postoperativ 0 0 2,25 8 (21) = 38%
EK-Bedarf intraoperativ 3 0,5 5 17 (23) = 74%
EK-Bedarf postoperativ 0,5 0 2 11 (21) = 52%
alle Patientinnen (n=23)
Anteil der 
Patientinnen
PerzentileMedian
 
 
Von den 23 un tersuchten Patientinnen wiesen 12 (52%) im Laufe der 
Operation eine DIC nach den obengenannten Kriterien auf. Zum 
Zeitpunkt E, also zum Ende der Operation, hatten 8 der 23 Patientinnen 
(35%) eine voll ausgeprägte DIC, 6 Stunden postoperativ zum 
Zeitpunkt E+6 lag noch bei 3 der Patientinnen (13%) eine DIC vor. 
18 Sunden und genauso auch 30 Stunden nach dem Eingriff hatte sich 
bei allen Patientinnen der Gerinnungsstatus soweit gebessert, dass bei 
keiner von ihnen mehr alle Parameter im Sinne einer DIC pathologisch 
verändert waren. 
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4.1.1 Aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) 
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Abbildung 4-1: aPTT aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten  
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Tabelle 4-2: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der aPTT aller Patientinnen zu 
allen Messzeitpunkten 
aPTT Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 31,0 40,8 38,9 40,2 40,6
25.-Perzentile 26,2 34,8 37,3 36,9 34,5
75.-Perzentile 34,7 49,3 44,3 48,4 45,1
alle 
Patientinnen 
(n=23)
 
 
Der Median der aPTT aller Patientinnen lag zum Zeitpunkt 0 mit 31,0 s 
nahe der unteren Normgrenze (30 - 40 s). (Abbildung 4-1). Bei 6 der 
Patientinnen (38%) war die aPTT sogar verkürzt auf Werte unter dem 
Normbereich, bei 2 der Patientinnen (13%) verlängert.  
Zu Zeitpunkt E war der Median deutlich höher als zu Zeitpunkt 0 und 
lag mit 40,8 s über der oberen Normgrenze. Es zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied zwischen den Werten der aPTT von 
Zeitpunkt 0 und Zeitpunkt E. 
Über den Beobachtungszeitraum von E bis E+30 lagen die Mediane 
etwa beim oberen Normwert von 40 s, es zeigte sich aber ein statistisch 
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auffälliger Unterschied zwischen der Werten von Zeitpunkt E+18 und 
Zeitpunkt E+30 im Sinne eines Abfalls der aPTT. 
Es ist zu berücksichtigen, dass die Patientinnen zum Zeitpunkt E+18 
und E+30 i.v.-heparinisiert waren, was einen Anstieg, bzw. hier einen 
ausbleibenden Abfall der aPTT zur Folge hatte. 
 
 
4.1.2 Thromboplastinzeit (TPZ) nach Quick (1935) 
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Abbildung 4-2: Quickwerte aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten  
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Tabelle 4-3: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der Quickwerte aller Patientinnen 
zu allen Messzeitpunkten 
Quickwert Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 95 61 64 54 62
25.-Perzentile 85 51 55 52 50
75.-Perzentile 100 68 72 63 69
alle 
Patientinnen 
(n=23)
  
 
Der Median der Quickwerte aller Patientinnen zum Zeitpunkt 0 lag im 
Normbereich (70 - 130 %). Eine der Patientinnen (6%) hatte dabei eine 
pathologischen Quickwert unter der unteren Normgrenze. 
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Zu den Zeitpunkten E bis E+30 lagen die Mediane unter der unteren 
Normgrenze. Der Abfall von Zeitpunkt 0 bis E ist statistisch signifikant. 
Zum Zeitpunkt E+18 mit der Heparinisierung der Patientinnen trat eine 
weitere Verringerung des Quickwertes auf, die ebenfalls signifikant ist. 
Über den gesamten postoperativen Beobachtungszeitraum trat keine 
Regenerierung des Quickwertes auf, aber auch keine 
Verschlechterung. 
 
 
4.1.3 Thrombinzeit  
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Abbildung 4-3: Thrombinzeit aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten  
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Tabelle 4-4: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der Thrombinzeit aller 
Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
Thrombinzeit Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 16,5 17,0 16,4 17,3 17,5
25.-Perzentile 15,7 15,8 15,3 15,7 15,7
75.-Perzentile 17,1 17,7 17,2 19,2 18,3
alle Patientinnen 
(n=23)
 
 
Wie aus Abbildung 4-3 hervorgeht veränderte sich die Thrombinzeit 
über den gesamten Beobachtungszeitraum kaum, nur einzelne Werte 
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wichen zu den jeweiligen Messzeitpunkten vom Normbereich (16 - 20 s) 
ab. 
Auffällig ist, dass über den gesamten Beobachtungszeitraum viele 
Patientinnen eine unter den unteren Normwert verkürzte Thrombinzeit 
aufwiesen. 
 
 
4.1.4 Quantitative Bestimmung der Fibrinogenkonzentration im 
Plasma nach Clauss (1957) 
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Abbildung 4-4: Fibrinogenkonzentration aller Patientinnen zu allen 
Messzeitpunkten 
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Tabelle 4-5: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der Fibrinogenkonzentration aller 
Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
Fibrinogen Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 3,45 1,72 1,75 3,58 4,60
25.-Perzentile 3,09 1,00 1,46 2,98 3,84
75.-Perzentile 4,14 2,16 2,62 3,96 5,39
alle 
Patientinnen 
(n=23)
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Zum Zeitpunkt 0 zeigte sich bei 2 der Patientinnen (13%) eine 
Erhöhung der Fibrinogenkonzentration. Alle anderen Messpunkte sowie 
der Median lagen im Normbereich (1,5 - 4,5 g/l). 
Zum Zeitpunkt E zeigte sich ein deutlicher Abfall des Medianes der 
Fibrinogenkonzentration. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied 
zwischen den Werten der Zeitpunkte 0 und E. 
Zum Zeitpunkt E+6 war der Median der Fibrinogenkonzentration gering 
gestiegen und es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Werten der Zeitpunkte E und E+6. 
Zum Zeitpunkt E+18 war der Median der Fibrinogenkonzentration in 
den Normbereich angestiegen. Bei 2 der Patientinnen (13%) war die 
Fibrinogenkonzentration über die obere Normgrenze hinaus 
angestiegen. Der Unterschied zwischen den Werten der Zeitpunkte E+6 
und E+18 erwies sich als signifikant. 
Zum Zeitpunkt E+30 zeigte sich wieder ein deutlicher Anstieg der 
Fibrinogenkonzentration. Bei 11 der Patientinnen (52%) lag die 
gemessenen Fibrinogenkonzentration wie auch der Median über dem 
oberen Normwert. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen 
den Werten der Zeitpunkte E+18 und E+30. 
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4.1.5 D-Dimere 
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Abbildung 4-5: Anteil der Patientinnen pro Konzentrationsklasse des 
semiquantitativen D-Dimer-Tests (keine signifikanten Unterschiede) 
 
Tabelle 4-6: Anzahl und Anteil der Patientinnen pro Konzentrationsklasse des 
semiquantitativen D-Dimer-Tests 
D-Dimer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
69% 10% 5% 17% 23%
11 2 1 4 5
25% 45% 29% 43% 45%
4 9 6 10 10
6% 45% 67% 39% 32%
1 9 14 9 7
alle 
Patientinnen 
(n=23)
< 0,5 µg/ml
0,5-3 µg/ml
3 µg/ml
 
 
Zum Zeitpunkt 0 lagen bei 11 der Patientinnen (69%) D-Dimer-
Konzentrationen unter der Nachweisgrenze von 0,5 µg/ml vor. 4 der 
Patientinnen (25%) hatten leicht erhöhte D-Dimer-Konzentrationen 
zwischen 0,5 und 3 µg/ml. Nur eine der Patientinnen (6%) wies eine 
D-Dimer-Konzentration über 3 µg/ml auf. 
Zum Zeitpunkt E zeigte sich eine deutliche Verschiebung zu den 
höheren Konzentrationen. Nur noch 2 der Patientinnen (10%) hatten 
D-Dimer-Konzentrationen, die unterhalb der Nachweisgrenze lagen. Bei 
9 der Patientinnen (45%) lag die nachgewiesene Konzentration 
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zwischen 0,5 und 3 µg/ml, weitere 9 der Patientinnen (45%) wiesen 
Konzentrationen von mehr als 3 µg/ml auf. 
Zum Zeitpunkt E+6 trat eine weitere Verschiebung zu den höheren 
Konzentrationen auf. Nur noch eine Patientin (5%) hatte eine D-Dimer-
Konzentration unterhalb der Nachweisgrenze. Bei 6 Patientinnen (29%) 
lagen die Messwerte zwischen 0,5 und 3 µg/ml und 14 der Patientinnen 
(67%) hatten D-Dimer-Konzentrationen über 3 µg/ml. 
Zum Zeitpunkt E18 zeigte sich ein Rückgang der D-Dimere. So ist bei 
4 der Patientinnen (17%) die D-Dimer-Konzentration unterhalb der 
Nachweisgrenze. 10 Patientinnen (44%) hatten Konzentrationen 
zwischen 0,5 und 3 µg/ml und nur noch 9 der Patientinnen (39%) 
wiesen D-Dimer-Konzentrationen über 3 µg/ml auf. 
Zum Zeitpunkt E+30 zeigten sich nur geringe Veränderungen 
zugunsten der niedrigeren Konzentrationen. Bei 5 der Patientinnen 
(23%) lag die D-Dimer-Konzentration unter der Nachweisgrenze. 
Konzentrationen zwischen 0,5 und 3 µg/ml waren bei 10 Patientinnen 
(46%) nachweisbar und noch 7 der Patientinnen (32%) hatten D-Dimer-
Konzentrationen über 3 µg/ml. 
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4.1.6 Antithrombin III 
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Abbildung 4-6: AT III-Aktivität aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
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Tabelle 4-7: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der AT III-Aktivität aller 
Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
AT III Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 19,1 9,4 12,5 10,1 10,4
25.-Perzentile 16,5 7,7 9,8 8,4 8,4
75.-Perzentile 20,7 13,4 15,2 12,0 12,8
alle 
Patientinnen 
(n=23)
 
 
Zum Zeitpunkt 0 wiesen 10 der Patientinnen (63%) bereits eine 
erniedrigte AT III-Aktivität auf (Normbereich 20 - 29 IU/ml), und auch 
der Median lag unterhalb der unteren Normgrenze. 
Zum Zeitpunkt E lagen alle Messpunkte unter der unteren Normgrenze 
und auch der Median zeigte eine deutlichen Abfall der AT III-Aktivität. 
Es ergabt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Werten der 
Zeitpunkte 0 und E. 
Zum Zeitpunkt E+6 zeigte sich ein leichter Anstieg der AT III-Aktivität. 
Dennoch war nur bei einer der Patientinnen (5%) die AT III-Aktivität im 
Normbereich. 
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Zum Zeitpunkt E+18 war die AT III-Aktivität erneut gefallen und es 
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der 
Zeitpunkte E+6 und E+18, der auf einen AT III-Verbrauch beim 
Einsetzen der Heparintherapie zurückzuführen war. 
 
 
4.1.7 Fibrin-Monomer 
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Abbildung 4-7: Fibrin-Monomerkonzentration aller Patientinnen zu allen 
Messzeitpunkten 
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Tabelle 4-8: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der Fibrin-Monomerkonzentration 
aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
Fibrin-Monomer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 21 98 134 29 22
25.-Perzentile 16 49 52 20 18
75.-Perzentile 27 173 169 88 50
alle Patientinnen 
(n=23)
 
 
Zum Zeitpunkt 0 war nur bei einer der Patientinnen (6%) kein Fibrin-
Monomer nachweisbar. Der Median von 21 nmol/l und alle weiteren 
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Messpunkte waren leicht erhöht. Aufgrund der Sensitivität des Tests 
von 30 nmol/l konnte man jedoch nur bei 2 der Patientinnen (13%) 
eindeutig pathologische Fibrin-Monomerkonzentrationen nachweisen. 
Zum Zeitpunkt E war der Median deutlich angestiegen und die 
Messpunkte zeigten eine weite Streuung. Hier zeigten alle Patientinnen 
einen positiven Nachweis von Fibrin-Monomeren, eindeutig 
pathologische Werte wiesen 17 der Patientinnen (85%) auf. Es zeigte 
sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der 
Zeitpunkte 0 und E.  
Zum Zeitpunkt E+6 ist der Median weiter angestiegen und die 
Messpunkte zeigten eine weite Streuung. Alle Messpunkte zeigten eine 
positiven Nachweis von Fibrin-Monomeren, eindeutig pathologische 
Werte wiesen 17 der Patientinnen (81%) auf. 
Zum Zeitpunkt E+18 war der Median deutlich gefallen und lag mit 
29 nmol/l gerade unterhalb der Nachweisgrenze des Tests. Bei 11 der 
Patientinnen (50%) waren eindeutig pathologische Fibrin-Monomer-
konzentrationen nachweisbar. Es zeigte sich ein signifikanter 
Unterschied zwischen den Werten der Zeitpunkte E+6 und E+18. 
Zum Zeitpunkt E+30 war der Median weiter gefallen und lag mit 
22 nmol/l unter der Nachweisgrenze. Nur noch einzelne Messpunkte 
lagen bei sehr hohen Fibrin-Monomerkonzentrationen. Bei 10 der 
Patientinnen (46%) war eine eindeutig pathologisch erhöhte Fibrin-
Monomerkonzentration nachweisbar. 
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4.1.8 Thrombozytenzahl 
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Abbildung 4-8: Thrombozytenzahlen aller Patientinnen zu allen Messzeitpunkten  
>
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Tabelle 4-9: Median mit 25.- und 75.-Perzentile der Thrombozytenzahlen aller 
Patientinnen zu allen Messzeitpunkten 
Thrombozyten Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 338 170 180 164 166
25.-Perzentile 264 117 116 121 136
75.-Perzentile 398 203 211 212 208
alle 
Patientinnen 
(n=23)
 
 
Zum Zeitpunkt 0 waren die Thrombozytenzahlen aller Patientinnen weit 
um den Median gestreut, der mit 338 x 103/µl im oberen Normbereich 
(174 - 390 x 103/µl) lag. Bei 5 der Patientinnen (31%) war die 
Thrombozytenzahl über den oberen Normwert hinaus erhöht. 
Zu den Zeitpunkten E bis E+30 war die Thrombozytenzahl stark 
erniedrigt. Der Median lag zu diesen Zeitpunkten etwa bei 174 x 103/µl 
der unteren Normgrenze. Im gesamten postoperativen Beobachtung-
szeitraum fand also keine Regeneration der Thrombozytenzahl statt, 
aber auch keine weitere Verminderung. 
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4.2 Vergleich der Patientinnen mit und ohne Entwicklung einer 
intraoperativen DIC 
 
Bei dem Vergleich der 12 Patientinnen, die intraoperativ eine DIC 
entwickelt haben, mit den 11 Patientinnen, die intraoperativ keine DIC 
aufweisen, ergaben sich folgende Unterschiede: 
 
Tabelle 4-10: Vergleich der Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
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Wie aus Tabelle 4-10 zu ersehen, erlitten die Patientinnen mit DIC 
einen signifikant höheren intraoperativen Blutverlust, was einen 
signifikant erhöhten intraoperativen Bedarf an FFP und Erythrozyten-
konzentraten zur Folge hatte. Auch im postoperativen Beobachtungs-
zeitraum wiesen die Patientinnen mit DIC einen signifikant höheren 
Blutverlust auf als die Patientinnen ohne intraoperative DIC. Der Bedarf 
an FFP und Erythrozytenkonzentraten unterschied sich hier aber nicht 
mehr signifikant. 
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4.2.1 Aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) 
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Abbildung 4-9: Vergleich der aPTT bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
 u
u
 - Patientinnen mit intraoperativer DIC 
v
v
 - Patientinnen ohne intraoperative DIC 
w
w
 - signifikante Abweichung der Patientinnen mit DIC gegenüber den 
Patientinnen ohne DIC 
       - Normbereich 
 
Tabelle 4-11: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der aPTT bei den 
Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
aPTT Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 31,5 47,6 43,6 44,7 43,5
25.-Perzentile 26,6 41,1 39,7 39,8 39,0
75.-Perzentile 37,1 54,9 47,7 49,7 48,3
Median 30,5 33,7 37,6 39,2 35,0
25.-Perzentile 27,3 30,9 36,8 35,9 33,5
75.-Perzentile 33,1 36,5 38,9 45,3 40,7
p ns <0,05 <0,05 ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei dem Vergleich der Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
zeigte sich zum Zeitpunkt 0 kein Unterschied der Mediane der aPTT. Im 
postoperativen Beobachtungszeitraum von Zeitpunkt E bis E+30 lagen 
die Mediane der Patientinnen mit DIC immer über der oberen 
Normgrenze, bei den Patientinnen ohne DIC immer im Normbereich 
(30 - 40 s). Es zeigte sich zu den Zeitpunkten E und E+6 ein 
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 
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4.2.2 Thromboplastinzeit (TPZ) nach Quick (1935) 
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Abbildung 4-10: Vergleich der Quickwerte bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
x
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z
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 - signifikante Abweichung der Patientinnen mit DIC gegenüber den 
Patientinnen ohne DIC 
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Tabelle 4-12: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der Quickwerte bei 
den Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
Quickwert Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 98 52 59 54 61
25.-Perzentile 95 46 55 53 50
75.-Perzentile 100 58 64 63 64
Median 89 66 69 55 65
25.-Perzentile 82 62 64 49 60
75.-Perzentile 97 75 76 69 73
p ns <0,05 ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei der Werten der Thromboplastinzeit war beim Vergleich der Gruppen 
mit und ohne intraoperativer DIC nur Zeitpunkt E statistisch auffällig, 
wobei die Patientinnen mit DIC eine signifikant niedrigere 
Thromboplastinzeit aufwiesen. 
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4.2.3 Thrombinzeit 
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Abbildung 4-11: Vergleich der Thrombinzeit bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
{
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 - Patientinnen mit intraoperativer DIC 
|
|
 - Patientinnen ohne intraoperative DIC 
       - Normbereich 
 
Tabelle 4-13: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der Thrombinzeit bei 
den Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
Thrombinzeit Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 15,9 17,0 16,5 18,1 17,5
25.-Perzentile 15,7 16,0 15,5 16,1 15,8
75.-Perzentile 17,0 17,3 19,3 19,4 18,4
Median 16,5 17,0 16,4 16,0 17,1
25.-Perzentile 15,8 15,8 14,9 14,2 15,8
75.-Perzentile 17,0 17,8 16,7 18,4 18,2
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Wie schon zuvor bei allen Patientinnen aufgezeigt, veränderte sich die 
Thrombinzeit über den gesamten Beobachtungszeitraum nicht. Es 
fanden sich auch keine Unterschiede zwischen den Patientinnen mit 
und ohne intraoperative DIC. 
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4.2.4 Quantitative Bestimmung der Fibrinogenkonzentration im 
Plasma nach Clauss (1957) 
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Abbildung 4-12: Vergleich der Fibrinogenkonzentration bei den Patientinnen mit 
und ohne intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
}
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 - Patientinnen mit intraoperativer DIC 
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 - Patientinnen ohne intraoperative DIC 
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 - signifikante Abweichung der Patientinnen mit DIC gegenüber den 
Patientinnen ohne DIC 
       - Normbereich 
 
Tabelle 4-14: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der 
Fibrinogenkonzentration bei den Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
Fibrinogen Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 3,22 1,06 1,48 3,25 3,84
25.-Perzentile 2,38 0,79 1,40 2,66 3,55
75.-Perzentile 3,87 1,26 1,59 3,59 4,89
Median 3,84 2,04 2,64 3,93 4,96
25.-Perzentile 3,35 1,96 2,29 3,46 4,52
75.-Perzentile 4,62 2,83 2,74 4,22 5,47
p ns <0,05 <0,05 ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei dem Vergleich der Fibrinogenkonzentration beider Gruppen zeigte 
sich, dass bei den Patientinnen mit DIC über den gesamten 
Beobachtungszeitraum niedrigere Konzentrationen gemessen wurden. 
Signifikante Unterschiede zwischen den Werten der Gruppen traten 
allerdings nur zu den Zeitpunkten E und E+6 auf. 
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4.2.5 D-Dimere 
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Abbildung 4-13: Anteil der Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC pro 
Konzentrationsklassen des Semiquantitativen D-Dimer-Tests zu allen 
Messzeitpunkten (keine signifikanten Unterschiede) 
 
Tabelle 4-15: Anteil und Anzahl der Patientinnen mit und ohne intraoperative 
DIC pro Konzentrationsklasse des semiquantitativen D-Dimer-Tests 
D-Dimer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
70% 0% 0% 8% 17%
7 0 0 1 2
30% 36% 17% 58% 67%
3 4 2 7 8
0% 64% 83% 33% 17%
0 7 10 4 2
71% 22% 11% 27% 3%
5 2 1 3 3
14% 56% 44% 27% 2%
1 5 4 3 2
14% 22% 44% 45% 5%
1 2 4 5 5
p ns ns ns ns ns
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
0,5 - 3 µg/ml
> 3 µg/ml
< 0,5 µg/ml
0,5 - 3 µg/ml
> 3 µg/ml
< 0,5 µg/ml
 
 44 
Beim Nachweis von D-Dimer zeigte sich bei den Patientinnen mit DIC 
zum Zeitpunkt E und E+6 ein größerer Anteil von Patientinnen in der 
höchsten Konzentrationsklasse (> 3 µg/ml) als bei den Patientinnen 
ohne DIC. Zu den Zeitpunkten E+18 und E+30 ging dieser Anteil 
deutlich zurück zugunsten der mittleren (0,5 - 3 µg/ml) und niedrigsten 
Konzentrationsklasse (< 0,5 µg/ml). Bei den Patientinnen ohne DIC 
fand kein so hoher Anstieg statt, d.h. der Anteil der Patientinnen in der 
höchsten Konzentrationsklasse war deutlich niedriger. Allerdings trat 
kaum ein Abfall der D-Dimer-Konzentration zu den Zeitpunkten E+18 
und E+30 auf, so dass zum Ende des Beobachtungszeitraums 
insgesamt höhere Konzentrationen vorlagen als bei der Gruppe mit 
DIC. 
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4.2.6 Antithrombin III 
 
0
5
10
15
20
25
30
0 E E+6 E+18 E+30
Messzeitpunkte
A
T 
III
-K
on
ze
nt
ra
tio
n 
[iU
/m
l]
 
Abbildung 4-14: Vergleich der AT III-Aktivität bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
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Tabelle 4-16: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der AT III--Aktivität 
bei den Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
AT III Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 20,4 8,1 13,0 10,5 10,1
25.-Perzentile 18,0 6,7 11,6 8,9 8,1
75.-Perzentile 21,6 14,3 14,7 12,3 13,2
Median 18,4 11,3 10,9 8,7 10,4
25.-Perzentile 16,4 9,4 9,0 8,3 9,0
75.-Perzentile 19,1 13,9 15,1 10,8 10,9
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei dem Vergleich der AT III-Aktivität bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperativer DIC zeigten sich keine Unterschiede. Auffällig war, dass 
der Ausgangswert der Patientinnen ohne DIC zu Zeitpunkt 0 unter dem 
unteren Normwert (20 - 29 IU/ml) lag, bei den Patientinnen mit DIC 
innerhalb der Norm. Dieser Unterschied erwies sich allerdings als nicht 
signifikant. 
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4.2.7 Fibrin-Monomer 
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Abbildung 4-15: Vergleich der Fibrin-Monomerkonzentration bei den 
Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 
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Tabelle 4-17: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der 
Fibrin-Monomerkonzentration bei den Patientinnen mit und ohne intraoperative 
DIC 
Fibrin-Monomer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 20 98 147 54 36
25.-Perzentile 15 51 83 23 19
75.-Perzentile 27 173 169 120 62
Median 22 86 114 22 19
25.-Perzentile 19 54 58 16 18
75.-Perzentile 25 146 134 39 22
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei dem Vergleich der Fibrin-Monomerkonzentration zeigten sich bei 
den Patientinnen ohne DIC im postoperativen Verlauf geringere 
Konzentrationen. Aufgrund der weiten Streuung der Messwerte waren 
diese Unterschiede jedoch nicht signifikant. 
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4.2.8 Thrombozytenzahl 
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Abbildung 4-16: Vergleich der Thrombozytenzahlen bei den Patientinnen mit 
und ohne intraoperative DIC zu allen Messzeitpunkten 

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 - Patientinnen mit intraoperativer DIC 
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 - signifikante Abweichung der Patientinnen mit DIC gegenüber den 
Patientinnen ohne DIC 
       - Normbereich 
 
Tabelle 4-18: Vergleich von Median, 25.- und 75.-Perzentile der 
Thrombozytenzahl bei den Patientinnen mit und ohne intraoperative DIC 
Thrombozytenzahl Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 340 120 121 135 144
25.-Perzentile 248 96 88 116 101
75.-Perzentile 391 156 155 165 155
Median 335 204 210 220 197
25.-Perzentile 301 184 187 166 177
75.-Perzentile 404 228 252 235 227
p ns <0,05 <0,05 <0,05 <0,05
Patientinnen mit 
intraoperativer DIC 
(n=12)
Patientinnen ohne 
intraoperative DIC 
(n=11)
 
 
Bei dem Vergleich der Thrombozytenzahlen der beiden Gruppen 
zeigten sich zunächst gleiche Ausgangwerte zu Zeitpunkt 0. 
Im gesamten postoperativen Beobachtungszeitraum von Zeitpunkt E 
bis E+30 lagen die Mediane der Patientinnen mit DIC unter der unteren 
Normgrenze (174 - 390 x103/µl). Bei den Patientinnen ohne DIC lagen 
die Thrombozytenzahlen gerade über dem unteren Normwert. Die 
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind über den 
postoperativen Beobachtungszeitraum von Zeitpunkt E bis E+30 hin 
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signifikant. Beide Gruppen zeigten keine Tendenz zur Verbesserung 
der gestörten Hämostase, aber auch keine Verschlechterung.  
 
 
4.3 Vergleich der Patientinnen mit und ohne intraoperative 
Verabreichung von FFP 
 
Bei dem Vergleich der 15 Patientinnen, denen intraoperativ FFP 
verabreicht wurde, mit den 8 Patientinnen, denen kein FFP verabreicht 
wurde, ergaben sich folgende Ergebnisse: 
Tabelle 4-19: Vergleich der Patientinnen mit intraoperativem FFP-Bedarf (n=15) 
und ohne intraoperativen FFP-Bedarf (n=8) 
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Die Patientinnen mit intraoperativem FFP-Bedarf erlitten eine signifikant 
höheren intra- und postoperativen Blutverlust und hatten intraoperativ 
einen signifikant erhöhten Bedarf an Erythrozytenkonzentraten. 
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4.3.1 Aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) 
 
Tabelle 4-20: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der aPTT bei den 
Patientinnen mit und ohne intraoperativen FFP-Bedarf 
aPTT Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 30,4 47,6 40,9 43,8 43,8
25.-Perzentile 26,2 40,8 38,8 39,8 38,6
75.-Perzentile 37,5 54,1 44,9 48,9 47,5
Median 33,1 35,1 37,2 38,2 35,5
25.-Perzentile 30,6 31,6 32,2 36,2 33,2
75.-Perzentile 33,8 36,9 37,7 41,8 39,4
p ns < 0,05 <0,05 ns < 0,05
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Bei dem Vergleich der Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf traten im postoperativen Beobachtungszeitraum 
signifikante Unterschiede der Messwerte der aPTT zum Entnahme-
zeitpunkt E, E+6 und E+30 auf. Die Patientinnen mit intraoperativem 
FFP Bedarf hatten über den gesamten postoperativen Beobachtungs-
zeitraum aPTT-Werte, die im Median über der oberen Normgrenze 
lagen (Normbereich 30 - 40 s). Bei den Patientinnen ohne FFP-Bedarf 
lagen die Mediane hingegen immer unter der oberen Normgrenze. 
 
 
4.3.2 Thromboplastinzeit (TPZ) nach Quick (1935) 
 
Tabelle 4-21: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der Quickwerte 
bei den Patientinnen mit und ohne intraoperativen FFP-Bedarf 
Quickwert Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 97 52 58 54 61
25.-Perzentile 85 47 55 52 50
75.-Perzentile 100 59 64 55 64
Median 92 72 75 69 70
25.-Perzentile 87 67 70 53 65
75.-Perzentile 96 76 78 76 76
p ns < 0,05 < 0,05 ns < 0,05
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Bei dem Vergleich der Quickwerte der beiden Gruppen traten bei 
gleichen Ausgangswerte bei 0 signifikante Unterschiede zum 
Zeitpunkt E, E+6 und E+30 auf. Wie schon zuvor bei der aPTT hatte die 
Patientengruppe mit intraoperativem FFP-Bedarf über den 
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postoperativen Beobachtungszeitraum Messwerte, die im Median 
deutlich unter der unteren Normgrenze lagen (Normbereich 
70 - 130 %). Die Patientinnen ohne FFP-Bedarf wiesen hingegen 
höhere Quickwerte auf, die im Median etwa bei der unteren 
Normgrenze lagen. 
 
 
4.3.3 Thrombinzeit 
 
Tabelle 4-22: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der Thrombinzeit 
bei den Patientinnen mit und ohne intraoperativen FFP-Bedarf 
Thrombinzeit Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 15,9 17,0 16,5 17,8 17,7
25.-Perzentile 15,4 16,3 15,5 16,0 15,9
75.-Perzentile 17,1 17,6 17,3 19,2 18,7
Median 16,6 16,6 16,4 16,0 16,4
25.-Perzentile 16,5 15,7 15,3 14,4 15,7
75.-Perzentile 17,6 17,5 16,5 19,2 17,8
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Auch hier zeigten sich bei der Thrombinzeit keine Veränderungen über 
den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg. Es bestanden keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 
 
 
4.3.4 Quantitative Bestimmung der Fibrinogenkonzentration im 
Plasma nach Clauss (1957) 
 
Tabelle 4-23: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der 
Fibrinogenkonzentration bei den Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf 
Fibrinogen Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 3,79 1,20 1,57 3,49 4,45
25.-Perzentile 3,13 0,79 1,45 2,98 3,80
75.-Perzentile 4,14 2,02 2,04 3,71 5,30
Median 3,31 1,96 2,73 3,95 4,92
25.-Perzentile 2,95 1,72 2,40 3,10 4,53
75.-Perzentile 3,67 2,68 3,29 4,13 5,25
p ns ns < 0,05 ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
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Auch bei der Fibrinogenkonzentration wies die Gruppe der Patientinnen 
mit intraoperativem FFP-Bedarf in der postoperativen Phase niedrigere 
Konzentrationen auf. Ein signifikanter Unterschied bestand nur zum 
Zeitpunkt E+6. 
 
 
4.3.5 D-Dimere 
 
Tabelle 4-24: Anzahl und Anteil der Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf pro Konzentrationsklasse des semiquantitativen D-Dimer-Tests 
D-Dimer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
58% 0% 0% 7% 13%
7 0 0 1 2
33% 46% 20% 47% 53%
4 6 3 7 8
8% 54% 80% 47% 33%
1 7 12 7 5
100% 29% 17% 38% 43%
4 2 1 3 3
0% 43% 50% 38% 29%
0 3 3 3 2
0% 29% 33% 25% 29%
0 2 2 2 2
p ns ns ns ns ns
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
<0,5
0,5-3
>3
<0,5
0,5-3
>3
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
 
 
Bei den D-Dimeren zeigte die Gruppe der Patientinnen mit 
intraoperativen FFP-Bedarf schon erhöhte Ausgangswerte bei 0, 
wohingegen bei der Gruppe ohne FFP-Bedarf präoperativ kein D-Dimer 
nachweisbar ist. Beide Gruppen zeigten jedoch einen Anstieg zu den 
höheren Konzentrationsklassen bis E+6 und danach wieder einen Abfall 
zu den niedrigeren Konzentrationsklassen. Über den gesamten 
Beobachtungszeitraum zeigten die Patientinnen mit FFP-Bedarf höhere 
Konzentrationen. 
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4.3.6 Antithrombin III 
 
Tabelle 4-25: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der 
AT III-Aktivität bei den Patientinnen mit und ohne intraoperativen FFP-Bedarf 
AT III Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 19,3 8,6 12,2 9,8 10,3
25.-Perzentile 16,5 6,9 8,7 8,4 8,5
75.-Perzentile 21,5 12,5 14,8 11,8 11,9
Median 19,0 12,9 13,0 10,1 11,0
25.-Perzentile 17,4 10,4 11,3 8,5 9,0
75.-Perzentile 19,8 15,3 15,3 11,8 15,9
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Bei dem Vergleich der AT III-Aktivität zeigten sich keine Unterschiede 
zwischen den Patientinnen mit und ohne intraoperativen FFP-Bedarf. 
 
 
4.3.7 Fibrin-Monomer 
 
Tabelle 4-26: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der 
Fibrin-Monomerkonzentration bei den Patientinnen mit und ohne 
intraoperativen FFP-Bedarf 
Fibrin-Monomer Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 21 98 134 45 34
25.-Perzentile 14 33 54 23 18
75.-Perzentile 28 167 160 83 52
Median 22 86 114 22 21
25.-Perzentile 20 55 58 11 18
75.-Perzentile 23 174 177 54 22
p ns ns ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Bei dem Vergleich der Fibrin-Monomerkonzentration zeigten sich keine 
Unterschiede zwischen den Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf. 
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4.3.8 Thrombozytenzahl 
 
Tabelle 4-27: Vergleich der Mediane mit 25.- und 75.-Perzentile der 
Thrombozytenzahl bei den Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf 
Thrombozytenzahl Messzeitpunkte 0 E E+6 E+18 E+30
Median 370 134 136 151 151
25.-Perzentile 252 99 94 117 113
75.-Perzentile 426 201 207 203 197
Median 301 203 195 178 184
25.-Perzentile 285 173 188 164 170
75.-Perzentile 318 216 236 222 224
p ns < 0,05 ns ns ns
Patientinnen mit 
intraoperativem 
FFP-Bedarf (n=15)
Patientinnen ohne 
intraoperativen 
FFP-Bedarf (n=8)
 
 
Bei dem Vergleich der Patientinnen mit und ohne intraoperativen 
FFP-Bedarf traten im postoperativen Beobachtungszeitraum 
signifikante Unterschiede der Messwerte der Thrombozytenzahl nur 
zum Entnahmezeitpunkt E auf. Die Patientinnen mit intraoperativem 
FFP Bedarf hatten über den gesamten postoperativen Beobachtungs-
zeitraum Thrombozytenzahlen, die im Median unter der unteren Norm-
grenze lagen (Normbereich 174 - 390 x103/µl). Bei den Patientinnen 
ohne FFP-Bedarf lagen die Mediane hingegen immer über der unteren 
Normgrenze. 
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4.4 Vergleich der Patientinnen mit Ovarialkarzinomen und 
Zervixkarzinomen 
 
Tabelle 4-28: Vergleich der Patientinnen mit Ovarialkarzinomen (n=10) und 
Zervixkarzinomen (n=10) 
» ¼ ½ ¾ ¼ ½ » ¼ ½ ¾ ¼ ½
¿ À Á Â Ã Ä Å Æ Ç Ã Â È ¼ É Ê ¼ ¼ » ¼ ¾ É Ë Ê ¼ Ì Í Ê ¼ É » Ê Í Î Ï Ð Ï Ñ
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Von den 23 Patientinnen wurden die Patientinnen mit 
Ovarialkarzinomen (n=10) und die Patientinnen mit Zervixkarzinomen 
(n=10) miteinander verglichen. 
Hier zeigte sich nur ein signifikanter Unterschied beim Alter der 
Patientinnen. Die Patientinnen mit Zervixkarzinomen sind im Median 
41,5 Jahre alt, die mit Ovarialkarzinomen 54,5 Jahre. 
Bei den gemessenen Gerinnungsparametern traten über den gesamten 
Beobachtungszeitraum keine statistisch auffälligen Unterschiede auf. 
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4.5 Vergleich der Patientinnen unter und über 50 Jahre  
 
Tabelle 4-29: Vergleich der Patientinnen mit einem Lebensalter unter 50 Jahre 
(n=13) und über 50 Jahre (n=10) 
» ¼ ½ ¾ ¼ ½ » ¼ ½ ¾ ¼ ½
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Die Patientinnen wurden retrospektiv in 2 Altersgruppen zum einen von 
26 - 49 Jahre (n=13) und von 50 - 82 Jahre (n=10), in gynäkologisch 
junge und alte Frauen eingeteilt. Diese Einteilung erfolgte, weil es nicht 
möglich war die Patientinnen in prä- und postmenopausal einzuteilen, 
da ein Teil der Patientinnen bereits vor der Operation hysterektomiert 
wurde. 
Bei dem Vergleich der beiden Gruppen zeigten sich zum Zeitpunkt E 
ein signifikant geringerer Hämatokritwert bei den jüngeren Patientinnen  
Bei den Gerinnungsparametern bestanden nur bei den Ausgangs-
werten zum Zeitpunkt 0 bei der aPTT und dem Quickwert signifikante 
Unterschiede. Hier zeigen die älteren Patientinnen signifikant niedrigere 
Werte für die aPTT, die im Median sogar unter den unteren Normwert 
verkürzt sind (Normbereich 30 - 40 s). Die jüngeren Patientinnen 
wiesen signifikant niedrigere Quickwerte auf, die im Median jedoch im 
Normbereich lagen (70 - 130 %). Im postoperativen Verlauf 
unterschieden sich die beiden Gruppen nicht. 
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4.6 Vergleich der Patientinnen mit einer Operationsdauer unter 
und über 6h30min 
 
Tabelle 4-30: Vergleich der Patientinnen mit einer Operationsdauer unter 
6h30min (n=11) und über 6h30min (n=12) 
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Die Patientinnen wurden retrospektiv in 2 Gruppen mit kurzer und 
langer Operationsdauer geteilt. Dabei werden die Patientinnen deren 
Operationsdauer unter dem Median von 6h30min der ersten Gruppe, 
die Patientinnen deren Operationsdauer über dem Median lag der 
zweiten Gruppe zugeordnet. 
 
Bei dem Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich zu keinem Zeitpunkt 
und bei keinem der gemessenen Gerinnungsparameter ein statistisch 
auffälliger Unterschied. 
 
 57 
5 Diskussion 
 
Seit über einem Jahrhundert sind zahlreiche Studien durchgeführt 
worden, die Veränderungen der Hämostase bei neoplastischen 
Erkrankungen oder die Ursachen perioperativer Blutungen behandeln. 
Zum Thema der perioperativen Koagulopathien bei gynäkologischen 
Malignomoperationen gibt es hingegen nur wenige Untersuchungen. Im 
Folgenden soll versucht werden, die in unserer Studie gefundenen 
Ergebnisse zu interpretieren und in bereits publizierte Ergebnisse 
einzuordnen. 
 
Anders et al.(1996) geben die Inzidenz von Blutungen bei Malignomen 
mit 5% bis 15% an und das Auftreten einer chronischen DIC mit 10% 
bis 75%. Pathologische Gerinnungsparameter finden sich bei 90% der 
Patienten mit bösartigen Tumorerkrankungen. Rickles et al. (1983) 
geben die Inzidenz von pathologisch veränderten Gerinnungs-
parametern mit 92% an. Als die am häufigsten veränderten 
Gerinnungsparameter bei Malignomen werden erhöhte Thrombozyten-
zahlen, erhöhte Fibrinogenkonzentrationen und der Nachweis von 
Fibrin- und Fibrinogenspaltprodukten beschrieben. Auch in der von uns 
durchgeführten Untersuchung fanden sich nur bei einer Patientin 
präoperativ normale Gerinnungsparameter. Alle anderen Patientinnen 
wiesen 1 bis 6 pathologische von 8 durchgeführten Gerinnungstests 
auf. Erhöhte Thrombozytenzahlen und einen positiven D-Dimer-
Nachweis fanden sich bei 31%, erhöhte Fibrinogenkonzentrationen bei 
13% der Patientinnen. 
Bei der untersuchten Patientengruppe standen jedoch der AT III-
Mangel, der bei 63% Patientinnen vorlag, und die verkürzten 
Gerinnungszeiten im Vordergrund. So hatten 44% der Patientinnen eine 
Thrombinzeit und 38% eine aPTT, die unter den unteren Normwerten 
lag. Bei 13% der Patientinnen zeigte sich gleichzeitig ein positiver 
Fibrin-Monomer-Nachweis, also ein vermehrter Umsatz von Fibrinogen. 
Diese kompensierte Hyperkoagulabilität, die das erste Stadium der DIC 
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darstellt (siehe Einleitung, Tabelle 1-1: Stadieneinteilung der DIC) wird 
mit den Globalgerinnungstests wie Quickwert, aPTT und Thrombinzeit 
oft nicht erfasst oder als irrelevant angesehen (Heilmann et al. 1999). 
Dabei handelt es sich jedoch bereits um Störungen der Hämostase, die 
zum einen zu der hohen Inzidenz von thromboembolischen 
Komplikationen bei malignen Erkrankungen beitragen, zum anderen 
Ursache von intra- und postoperativen Blutungskomplikationen sein 
können.  
 
Myers et al. (1996) führten eine Studie durch, die den prädiktiven Wert 
von präoperativen Gerinnungstests bei onko-gynäkologischen 
Operationen untersucht. Dabei hat sich gezeigt, dass die 
Globalgerinnungstests wie Quickwert und aPTT wenig brauchbare 
Information für das Auftreten perioperativer Hämorrhagien liefern. Als 
statistisch relevanter Prädiktor für den Bedarf an Transfusionen ergab 
sich eine erhöhte Fibrinogenkonzentration bei gleichzeitig erhöhter 
D-Dimer-Konzentration. Auch in der von uns durchgeführten Studie 
lässt sich aus den präoperativ untersuchten Hämostaseparametern kein 
Risiko für die Entwicklung einer intra- sowie postoperativen DIC 
ableiten. So entwickelte die eine Patientin, die präoperativ keine 
Gerinnungsstörung zeigte, während der Operation eine DIC, die über 
6 Stunden nach Operationsende persistierte. Von den 11 Patientinnen, 
die intraoperativ keine DIC entwickelten, wies nur eine präoperativ 
einen normalen Gerinnungsstatus auf. Bei den anderen waren bereits 
vor der Operation 1 bis 6 der 8 untersuchten Gerinnungsparameter 
pathologisch. 
 
In der von Brown et al. (1993) durchgeführten Untersuchung zu 
perioperativen Koagulopathien bei onko-gynäkologischen Operationen 
weisen 6,7% der Patientinnen perioperativ Gerinnungsstörungen auf. 
Bei 4,4% dieser Patientinnen war eine Re-Laparotomie erforderlich, um 
die fortgesetzten postoperativen Blutungen zu stillen. Leider sind bei 
keiner der Patientinnen intraoperative Kontrollen der Gerinnungs-
parameter verfügbar, so dass nicht festzustellen ist, ob die Störungen 
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der Hämostase intra- oder postoperativ erworben wurden. Brown et al. 
legen die Kriterien für die DIC nach Mant et al. (1979) zugrunde, diese 
sind jedoch weniger selektiv als der in unserer Studie angewendete 
DIC-Score nach Maurin (1992). Aufgrund der retrospektiven Daten-
analyse von Brown et al. ist es fraglich, ob dadurch Patientinnen mit 
einer zeitlich begrenzten Koagulopathie nicht erfasst wurden oder 
Patientinnen mit Störungen der Hämostase erst erfasst wurden, 
nachdem bereits Blutungen aufgetreten waren. 
Es ist festzustellen, dass die Inzidenz einer perioperativen DIC im 
Zusammenhang mit langdauernden onko-gynäkologischen Operationen 
offenbar deutlich höher ist als bisher angenommen. Zu der Inzidenz 
schwerer hämorrhagischer Diathesen lässt sich auf der Grundlage 
dieser Studie keine Aussage treffen. Die Ergebnisse legen die 
Forderung nahe, dass eine DIC nicht nur nach der Labordiagnostik zu 
beurteilen ist, sondern dass der klinische Status und auch der Verlauf 
der Hämostasestörungen eine wichtige Rolle spielt. Außerdem ist 
anzunehmen, dass die frühzeitige Therapie, also die Substitution von 
Thrombozyten, Gerinnungsfaktoren und Inhibitoren durch FFP, 
ausschlaggebend für die Prognose ist.  
Die von uns untersuchten Patientinnen, die eine DIC entwickelten, 
zeigten postoperativ einen signifikant erhöhten Blutverlust. Der Bedarf 
an FFP- und Erythrozytenkonzentraten war postoperativ zwar noch 
höher (aber nicht signifikant), als bei Patientinnen, die keine DIC 
aufwiesen. Schwere hämorrhagische Diathesen, mit unstillbaren 
Blutungen im Sinne der Verbrauchskoagulopathie traten nicht auf. Über 
den gesamten postoperativen Verlauf zeigte sich (bei den Patientinnen 
mit Entwicklung einer DIC wie auch solchen ohne) eine stetige 
Verbesserung des Gerinnungsstatus. Einzig die Thrombozytenzahlen 
regenerierten sich im postoperativen Beobachtungszeitraum nicht. Die 
Patientinnen mit Entwicklung einer intraoperativen DIC wiesen 
signifikant niedrigere Thrombozytenzahlen auf, die auch durch die 
Substitution mit FFP nicht anstiegen. Fraglich ist, ob es ohne diese 
Substitution zu vermehrten Blutungen gekommen wäre. 
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Es muss angeführt werden, dass die Patientinnen im Anschluss an die 
Operation zunächst intensivmedizinisch versorgt wurden. Die mediane 
Verweildauer auf der Intensivstation betrug 24 Stunden. Bei der dort 
vorgenommenen engmaschigen Überwachung wurden Störungen der 
Hämostase frühzeitig erkannt und therapiert, was die postoperative 
Verabreichung von FFP und Erythrozytenkonzentraten bestätigten. 
Dem Auftreten oder dem Verstärken von Hämostasestörungen wurde 
so vorgebeugt. Dies unterstreicht die Aussage von Friedberg (1991), 
dass bei großen onko-gynäkologischen Operationen, wie Operationen 
nach Wertheim-Meigs oder der Entfernung großer Ovarialkarzinom, mit 
weniger postoperativen Komplikationen zu rechnen ist, als bei 
Routineeingriffen. 
Es ist zu diskutieren, ob das sorgfältige perioperative Management bei 
großen Karzinomoperationen der Grund ist für die, im Vergleich zu den 
laborchemisch festgestellten Störungen der Hämostase, gering 
ausgeprägten Blutungskomplikationen. 
 
Die von uns durchgeführte Studie unterstreicht, dass das 
Operationstrauma das auslösende Moment der Gerinnungsstörung ist. 
Alle 12 Patientinnen mit einer DIC entwickelten diese intraoperativ; bei 
8 der Patientinnen bestand diese bis zum Operationsende und nur bei 
3 Patientinnen war 6 Stunden nach Operationsende noch eine DIC 
nachweisbar. Dies bestätigt auch eine Studie von Shinagawa et al. 
(1984), die nahe legt, dass bei Patientinnen mit gynäkologischen 
Malignomen eine DIC durch die Operation ausgelöst werden kann. 
 
Eine weitere Untersuchung, die von Levrant (1991) durchgeführt wurde, 
beschreibt die Morbidität und das Überleben bei radikaler 
Hysterektomie in Relation zu Gewicht und Alter. Dabei wurde 
beobachtet, dass ein hohes Alter kein erhöhtes Blutungsrisiko für die 
Patientinnen mit sich bringt. Dies findet sich auch in der von uns 
durchgeführten Studie bestätigt. Im Vergleich der jungen mit den 
älteren Patientinnen zeigte sich kein Unterschied im Verlauf der 
perioperativen Hämostaseveränderungen. Auch bei dem Vergleich von 
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Patientinnen mit Zervixkarzinom zu den Patientinnen mit 
Ovarialkarzinom ließ sich kein Unterschied in der Dynamik der 
perioperativen Hämostaseveränderungen feststellen. Das signifikant 
höhere Alter der Patientinnen mit Ovarialkarzinom lag darin begründet, 
dass diese Tumoren bevorzugt im höheren Alter auftreten und später 
diagnostiziert wurden, zum anderen das Zervixkarzinom aufgrund 
seiner Lokalisation und durch Vorsorgeuntersuchungen früher 
diagnostiziert wurden. 
 
Die von Tilsner (1988) bei gynäkologischen Tumoren beschriebene 
Fibrinolyse, die zu Blutungen im Wundbereich führt und Teilaspekt 
einer DIC sein kann, trat auch bei den von uns untersuchten 
Patientinnen auf. Fraglich ist jedoch, ob diese Komplikation nicht eher 
eine protektiven Effekt hat, indem die disseminiert auftretenden 
Fibringerinnsel abgeräumt werden und so die Mikrozirkulation 
freigehalten wird. Auch Seitz et al. (1995) beschreiben die Fibrinolyse 
bei der DIC als „Repair“-Mechanismus zum Offenhalten der 
Mikrozirkulation. Die beispielsweise in der Geburthilfe auftretenden, 
fulminanten Hämorrhagien im Zusammenhang mit einer Fibrinolyse 
bleiben in dieser Studie aus. Zum anderen konnte bei keiner der 
untersuchten Patientinnen eine Organschädigung nachgewiesen 
werden. Diese Aussage beschränkt sich allerdings auf die pulmonale 
Funktion, da die renale und hepatische Funktion im Zuge dieser 
Untersuchung nicht kontrolliert wurden.  
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6 Zusammenfassung 
 
Im Rahmen von langdauernden onko-gynäkologischen Operationen 
treten deutlich ausgeprägte perioperative Störungen der Hämostase 
auf. Präoperativ steht wahrscheinlich eine chronische, kompensierte 
DIC im Stadium der Hyperkoagulabilität mit einer beschleunigten 
Gerinnung im Vordergrund. Dies gilt vor allem für den AT III-Mangel 
und die Aktivierung des endogenen Gerinnungswegs. 
Die postoperativen Störungen der Hämostase bestehen hingegen in 
prolongierten Gerinnungszeiten, einen weiterhin bestehendem Inhibitor-
Mangel, erhöhtem Umsatz von Fibrinogen und vermehrtem Abbau von 
Fibrin. Wir haben gezeigt, dass in der postoperativen Phase häufig eine 
intraoperativ erworbene DIC im Stadium der Mikro- und Makro-
thrombosierung und Blutung länger als 6 Stunden nach Operationsende 
persistierte. Bis 30 Stunden nach Operationsende tritt eine deutliche 
Regenerierung des Gerinnungsstatus ein. Das verdeutlicht, dass das 
Operationstrauma und die damit verbundene Manipulation am Tumor 
das auslösende Moment der Störungen der Hämostase ist. Mit dem 
Ende der Operation und der Entfernung des malignen Tumors entfallen 
zwei pathogene Faktoren für die DIC, was für eine rasche Besserung 
der Situation verantwortlich sein könnte. 
Ob die verstärkt intra- und postoperativ auftretende Fibrinolyse, die bei 
den gynäkologischen Malignomerkrankungen typisch ist, Organ-
schäden verhindert, bleibt fraglich. 
 
Bei Patientinnen mit intraoperativer Entwicklung einer DIC zeigen sich 
im Vergleich mit Patientinnen ohne derartige Veränderungen der 
Hämostase nur geringe Unterschiede im postoperativen Verlauf. Daher 
lässt sich durch die präoperative Veränderung der Gerinnung keine 
Prognose für die Entwicklung einer DIC treffen. Postoperativ bestehen 
bei Patientinnen, die intraoperativ eine DIC entwickelten, niedrigere 
Thrombozytenzahlen und es kommt zu höheren Blutverlusten. Keine 
Unterschiede bestehen im postoperativen Verlauf. Es besteht zwar 
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Bedarf an FFP und Transfusionen, dieser ist allerdings nicht signifikant 
höher nach der Entwicklung einer intraoperativen DIC.  
Abschließend lässt sich sagen, dass die Inzidenz einer perioperativ 
erworbenen DIC deutlich höher ist als bisher angenommen. Aufgrund 
der intensivmedizinischen Betreuung der Patientinnen nach 
langdauernden onko-gynäkologischen Operationen werden diese 
Störungen der Hämostase jedoch erfasst und können frühzeitig 
therapiert werden. Es besteht daher keine Notwendigkeit, detailliertere 
postoperative Gerinnungsanalysen durchzuführen. 
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8 Anhang 
 
Patientendaten 
 
Patientennummer    1 
DIC      nein 
Alter      35 Jahre 
Größe      164 cm 
Gewicht     63 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo1b 
Durchgeführte Operation  Operation nach Wertheim-
Meigs 
Dauer der Operation   6h 25min 
Intraoperativer Blutverlust   820 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 1 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 3 
Heparin 6h postoperativ   15.000 IE/24h 
Aszites     0 
Vorerkrankungen    Bandscheibenvorfall 
Medikation     keine 
 
 
Patientennummer    2 
DIC      ja 
Alter      43 Jahre 
Größe      160 cm 
Gewicht     68 kg 
Tumorart     Vaginales Adenokarzinom 
Durchgeführte Operation  Operation nach Wertheim-
Meigs 
Dauer der Operation    6h 30min 
Intraoperativer Blutverlust   300 ml 
EK intra-/ postoperativ   4/ 4 
FFP intra-/ postoperativ   4/ 2 
Aszites     0 
Heparin 6h postoperativ   15.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    keine 
Medikation     keine 
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Patientennummer    3 
DIC      ja 
Alter      39 Jahre 
Größe       
Gewicht     53,8 
Tumorart  Vaginales Adenokarzinom 
Figo 2b 
Durchgeführte Operation  Operation nach Wertheim-
Meigs mit Adnexektomie links, 
Lymphonodektomie, partielle 
Kolpektomie und Neovagina 
nach Symmonds-Pratt 
Dauer der Operation    10h 
Intraoperativer Blutverlust   2600 ml 
EK intra-/ postoperativ   8/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   8/ 2 
Aszites     70 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Hypotonie, Migräne 
Medikation     keine 
 
 
Patientennummer    4 
DIC      nein 
Alter      81 Jahre 
Größe      165 cm 
Gewicht     62 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo 1b 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit Lymphadenektomie 
und Mamma-PE 
Dauer der Operation    3h 45min 
Intraoperativer Blutverlust   500 
EK intra-/ postoperativ   0/ 1 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Aszites     0 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen COPD, Herzinsuffizienz 
Medikation Digimerck, Triamteren, 
Berodual-Spray, Tiracetam, 
Oxavenat, Mono-Tridin 
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Patientennummer    5 
DIC      nein 
Alter      38 Jahre 
Größe      160 cm 
Gewicht     62 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo 1b 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit Adnexektomie links 
und Lymphadenektomie 
Dauer der Operation    4h 30min 
Intraoperativer Blutverlust   400 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 2 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Aszites     0 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen  Zustand nach Schilddrüsen-
Operation 
Medikation     L-Thyroxin 
 
 
Patientennummer    6 
DIC      ja 
Alter      82 Jahre 
Größe      160 cm 
Gewicht     67 kg 
Tumorart metastasiertes 
Ovarialkarzinom, Figo 3c 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit beidseitiger 
Adnexektomie, Omentektomie, 
Appendektomie, Dünndarm-
resektion, AP-Anlage 
Dauer der Operation    4h 25min 
Intraoperativer Blutverlust   4300 ml 
EK intra-/ postoperativ   17/  
FFP intra-/ postoperativ   13/  
Aszites     5000 ml 
Vorerkrankungen    Rektumkarzinom 
Medikation     keine 
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Patientennummer    7 
DIC      nein 
Alter      53 Jahre 
Größe      161 cm 
Gewicht     59 kg 
Tumorart  Krukenberg-Tumor beider 
Ovarien 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit Hysterektomie, 
beidseitiger Adnexektomie, 
Netzresektion, Adhäsiolyse 
Dauer der Operation    5h 
Intraoperativer Blutverlust   2300 ml 
EK intra-/ postoperativ   4/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   6/ 0 
Aszites     800 ml 
Vorerkrankungen Uterus myomatosus, Sigma-
divertikulose, Verwachsungs-
bauch 
Medikation     Trisequens 
 
 
Patientennummer    8 
DIC      nein 
Alter      42 
Größe      161 cm 
Gewicht     56 kg 
Tumorart Rezidiv eines Zervixkarzinoms 
Figo 2a 
Durchgeführte Operation Re-Re-Laparotomie mit Ileo-
coecalresektion mit Ileoascen-
dostomie, Adhäsiolyse 
Dauer der Operation    5h 
Intraoperativer Blutverlust   1600 ml 
EK intra-/ postoperativ   3/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   3/ 3 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Aszites     0 
Vorerkrankungen Zustand nach Wertheim-Meigs-
Operation bei Zervixkarzinom 
Figo 2a, Verwachsungsbauch, 
Zustand nach Re-Laparotomie 
bei Beckenwandrezidiv mit 
visceraler Harnleiterresektion 
und Neueinpflanzung. 
Medikation     keine 
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Patientennummer    9 
DIC      nein 
Alter      81 
Größe      154 cm 
Gewicht     55 kg 
Tumorart     Ovarialkarzinom, Figo 1c 
Durchgeführte Operation Re-Laparotomie: Hysterektomie 
mit Adnexektomie beidseits und 
Adhäsiolyse 
Dauer der Operation    3h 30min 
Intraoperativer Blutverlust   820 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Aszites     1500 ml 
Vorerkrankungen Zustand nach Mammakarzinom 
rechts, Zustand nach Sigma-
karzinom 
Medikation     Aldactone, Lasix, Ca-Brause 
 
 
Patientennummer    10 
DIC      nein 
Alter      57 Jahre 
Größe      160 cm 
Gewicht     60 kg 
Tumorart     Ovarialkarzinom, Figo 3c 
Durchgeführte Operation Re-Laparotomie mit Adnex-
ektomie rechts, Omentektomie, 
Lymphadenektomie 
Dauer der Operation    7h 45min 
Intraoperativer Blutverlust   400 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Aszites     0 ml 
Vorerkrankungen Zustand nach Appendektomie, 
Zustand nach abdomineller 
Tuberkulose, Verwachsungs-
bauch, Zustand nach 
Hysterektomie und Adnex-
ektomie links, Zustand nach 
Ileusoperation, Zustand nach 
Schilddrüsenoperation, 
Medikation     L-Thyroxin, Kliogest 
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Patientennummer    11 
DIC      nein 
Alter      37 Jahre 
Größe      169 cm 
Gewicht     121 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo 1b 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit Lymphadenektomie 
und Adhäsiolyse 
Dauer der Operation    8h 15min 
Intraoperativer Blutverlust   750 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Adipositas 
Medikation     keine 
 
 
Patientennummer    12 
DIC      nein 
Alter      42 Jahre 
Größe      162 cm 
Gewicht     60 kg 
Tumorart Paracavale 
Lymphknotenmetastase eines 
Zervixkarzinoms, Figo 2b 
Durchgeführte Operation Re-Laparotomie mit Lymph-
adenektomie, beidseitige 
Adnexektomie, Nephrektomie 
rechts, Neovagina 
Dauer der Operation    7h 50min 
Intraoperativer Blutverlust   380 ml 
EK intra-/ postoperativ   2/ - 
FFP intra-/ postoperativ   0/ - 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen Zustand nach Hysterektomie, 
Zervixkarzinom, Figo 2b, Hypo-
thyreose 
Medikation     L-Thyroxin 
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Patientennummer    13 
DIC      ja 
Alter      56 Jahre 
Größe      169 cm 
Gewicht     58 kg 
Tumorart  metastasiertes 
Ovarialkarzinom, Figo 3 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit Adnexektomie, 
Lymphadenektomie, erweiterte 
Hemikolektomie, 
Appendektomie 
Dauer der Operation    8h 20min 
Intraoperativer Blutverlust   2950 ml 
EK intra-/ postoperativ   4/ 2 
FFP intra-/ postoperativ   4/ 0 
Aszites     1500 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen Zustand nach Hysterektomie, 
euthyreote Struma 
Medikation     Thyroxin, Metohexal,  
 
 
Patientennummer    14 
DIC      ja 
Alter      79 Jahre 
Größe      162 cm 
Gewicht     55 kg 
Tumorart Rezidiv eines Endometrium-
karzinoms, Figo 1a 
Durchgeführte Operation Re-Laparotomie mit Lymph-
adenektomie, Entfernung der 
Parametrien und Paracolpien, 
50% Colpektomie, Blasen-
teilresektion, Adhäsiolyse 
Dauer der Operation    4h 40min 
Intraoperativer Blutverlust   1900 ml 
EK intra-/ postoperativ   5/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   3/ 3 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen Endometriumkarzinom, Figo 1a, 
Arrhythmien 
Medikation Corsotalol, Isoptin, Novodigal, 
Chinidin-Duriles, 
Magnerolclassic, A+E Vitamin 
ratiopharm, Unizink  
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Patientennummer    15 
DIC      ja 
Alter      57 Jahre 
Größe      163 
Gewicht     - 
Tumorart metastasiertes 
Ovarialkarzinom, Figo 3c 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit Hysterektomie, 
beidseitiger Adnexektomie, 
infragastraler Omentektomie, 
Lymphadenektomie, Sigmateil-
resektion, Appendektomie 
Dauer der Operation    8h 45min 
Intraoperativer Blutverlust   1700 ml 
EK intra-/ postoperativ   5/ 1 
FFP intra-/ postoperativ   2/ 0 
Aszites     400 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen paraneoplastische Poly-
neuropathie, Facialisparese, 
Arrhythmie 
Medikation     keine 
 
 
Patientennummer    16 
DIC      ja 
Alter      46 Jahre 
Größe      - 
Gewicht     52 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo 1b 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit Lymphadenektomie 
Dauer der Operation    10h 
Intraoperativer Blutverlust   2300 ml 
EK intra-/ postoperativ   9/ 4 
FFP intra-/ postoperativ   6/ 7 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    keine 
Medikation     keine 
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Patientennummer    17 
DIC      ja 
Alter      52 Jahre 
Größe      158 cm 
Gewicht     46 kg 
Tumorart Rezidiv eines Ovarialkarzinoms 
Figo 2a 
Durchgeführte Operation Re-Laparotomie, Entfernung 
eines Beckenwandrezidives, 
infragastrale Omentektomie, 
Lymphadenektomie, Ileocoecal-
polresektion, Adhäsiolyse 
Dauer der Operation  10h 
Intraoperativer Blutverlust   950 ml 
EK intra-/ postoperativ   3/ 2 
FFP intra-/ postoperativ   3/ 5 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Ovarialkarzinom, Figo 2a 
Medikation     Presomin 
 
 
Patientennummer    18 
DIC      ja 
Alter      52 Jahre 
Größe      162 cm 
Gewicht     60 kg 
Tumorart     Ovarialkarzinom, Figo 3 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit Hysterektomie, 
beidseitiger Adnexektomie, 
infragastraler Omentektomie, 
Lymphadenektomie, Entfernung 
einer supravesikalen Metastase 
mit Blaseneröffnung, 
Dauer der Operation    6h 15min 
Intraoperativer Blutverlust   6350 ml 
EK intra-/ postoperativ   8/ 3 
FFP intra-/ postoperativ   6/ 7 
Aszites     3500 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Arrhythmien, Varikosis 
Medikation Remifemin, Gutron Tropfen, 
Ardeycordal, 
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Patientennummer    19 
DIC      nein 
Alter      40 Jahre 
Größe      160 cm 
Gewicht     64 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs 
Dauer der Operation    7h 
Intraoperativer Blutverlust   600 ml 
EK intra-/ postoperativ   3/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   2/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Rheuma 
Medikation     Diclofenac 
 
 
Patientennummer    20 
DIC      ja 
Alter      43 Jahre 
Größe      174 cm 
Gewicht     81 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit Lymphadenektomie 
Dauer der Operation    4h 
Intraoperativer Blutverlust   550 ml 
EK intra-/ postoperativ   0/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   0/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    Hypothyreose 
Medikation     L-Thyroxin 
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Patientennummer    21 
DIC      ja 
Alter      41 Jahre 
Größe      156 cm 
Gewicht     55 kg 
Tumorart     Zervixkarzinom, Figo 1b 
Durchgeführte Operation Operation nach Wertheim-
Meigs mit beidseitiger 
Adnexektomie, 
Lymphadenektomie 
Dauer der Operation    5h 10min 
Intraoperativer Blutverlust   500 ml 
EK intra-/ postoperativ   6/ 2 
FFP intra-/ postoperativ   6/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   10.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    keine 
Medikation     keine 
 
 
Patientennummer    22 
DIC      nein 
Alter      26 Jahre 
Größe      155 cm 
Gewicht     53 kg 
Tumorart     Ovarialkarzinom, Cis 
Durchgeführte Operation Laparotomie mit beidseitiger 
Adnexektomie, Hysterektomie, 
Omentumresektion, Lymph-
adenektomie 
Dauer der Operation    7h 
Intraoperativer Blutverlust   500 ml 
EK intra-/ postoperativ   2/ 0 
FFP intra-/ postoperativ   4/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   25.000 IE/24h 
Vorerkrankungen    keine 
Medikation     keine 
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Patientennummer    23 
DIC      nein 
Alter      41 Jahre 
Größe      169 cm 
Gewicht     86 kg 
Tumorart Peritonealkarzinose bei extra-
ovariellem Ovarialkarzinom 
Durchgeführte Operation Re-Re-Laparotomie mit Hyster-
ektomie, Salpingektomie links, 
Metastasenentfernung an Dick- 
und Dünndarm, Omentektomie, 
Lymphadenektomie, 
Adhäsiolyse, Appendektomie 
Dauer der Operation    7h35 min 
Intraoperativer Blutverlust   1300 ml 
EK intra-/ postoperativ   4/ 1 
FFP intra-/ postoperativ   8/ 0 
Aszites     0 ml 
Heparin 6h postoperativ   15.000 IE/24h 
Vorerkrankungen rezidivierende Ovarialcysten, 
Zustand nach Pelvioperitonitis, 
Hypertonie, Diabetes mellitus 
Medikation     Atenolol, Jodette 
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